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INTRODUZIONE 
  
 
Negli anni passati durante l’esecuzione di interventi di neurolisi del nervo 
ulnare al polso abbiamo avuto l’impressione che il canale attraverso il quale 
decorre il nervo ulnare non corrispondesse esattamente a come riportato 
diffusamente sui libri di anatomia e di tecniche chirurgiche ortopediche. 
In effetti la descrizione di questo distretto anatomico, come era stata redatta 
per la prima volta da Guyon nel 1861 (1), non era conforme a quanto rilevato 
durante gli interventi chirurgici di neurolisi del nervo ulnare al polso presso la 
Clinica Ortopedica dell'Università degli Studi di Pisa. 
Negli anni la letteratura dei vari autori sull’argomento (Bertolotti, Cliffton, 
Denman, Green, Gross, Marchetti, Uriburu) (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8), era stata 
sempre conforme alla descrizione di Guyon, presentando talora, come unica 
variante, una diversità nella sezione del canale il quale sarebbe quadrangolare 
e non triangolare. 
Secondo la descrizione classica il nervo attraversa il canale di Guyon 
affiancato dal pisiforme e dall’uncinato i quali si trovano a delimitare, 
rispettivamente sul lato ulnare e su quello radiale, quasi come due colonne, il 
percorso del nervo ulnare nel canale di Guyon stesso. 
In realtà durante l’esecuzione di interventi di neurolisi del nervo ulnare, ed 
alla più attenta revisione della documentazione fotografica di tali interventi, il 
pisiforme e l’uncinato non erano i limiti laterali di tale canale, anzi, 
l’anatomia sembrava essere tridimensionalmente più complessa. 
In letteratura poi abbiamo reperito un articolo del 1996 di Cobb et al. (9) 
dove, per la prima volta, attrasverso uno studio effettuato sul cadavere, si 
sovvertiva la descrizione classica dell’anatomia del canale di Guyon, 
descrivendo in maniera accurata e precisa tale regione, per giungere alla 
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conclusione che non si tratta di un vero e proprio canale, bensì di una 
successione di spazi diversi all’interno dei quali scorre il fascio 
neurovascolare ulnare. Dopo alcuni  studi preliminari della scuola di Pisa 
(10,11)L’attenzione per questa regione è notevolmente aumentata. 
Con questo studio abbiamo voluto studiare a fondo tale regione in maniera 
analitica e così, oltre alla revisione della documentazione fotografica 
precedente, ed all’attento studio dei reperti intraoperatori che abbiamo 
osservato in prima persona, abbiamo sottoposto 20 soggetti sani esenti da 
patologia nervosa periferica a studio RM del polso per valutare il decorso del 
nervo ulnare in questa regione. 
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CENNI DI ANATOMIA 
 
Nel descrivere l’anatomia dovremo dividere questo capitolo in due parti: 
l’anatomia come classicamente descritta da Guyon nel 1861 e quella di nuova 
concezione introdotta dagli studi di Cobb et al. (9) 
 
 L’ ANATOMIA “CLASSICA” 
 
Lo spazio in cui il nervo ulnare decorre al polso venne descritto per la prima 
volta in uno studio anatomico da Felix Guyon nel 1861 (1) nella stesura della 
sua tesi di laurea di medicina. Egli descriveva così il canale del nervo ulnare 
al polso: “si tratta di un compartimento intra-aponevrotico, perché la sua 
parete anteriore sembra essere in contatto diretto con lo strato fibroso locale; 
la sua parete posteriore è formato dal legamento anteriore del carpo. Non si 
può dire che c’è una parete mediale; nonostante ciò, il pisiforme forma 
medialmente (ulnarmente) una sorta di parete rivestita da tessuto 
aponevrotico; superiormente, inferiormente, e lateralmente, la parete anteriore 
si continua con l’aponevrosi, della quale è soltanto una parte separata… 
Lateralmente (radialmente), il limite è più o meno nel mezzo del legamento 
anteriore del carpo, il che significa che questo piccolo compartimento 
appartiene soltanto al lato mediale…. Un punto interessante è rappresentato 
della presenza dell’arteria cubitale e del nervo che giacciono sul muro 
posteriore, e quello è il legamento anteriore del carpo.”. 
Per molti anni su tale argomento seguirono solo studi prettamente anatomici, 
privi di riflessi clinici ed istopatologici e che essenzialmente ricalcavano la 
descrizione di quest’ultimo. 
Oltre 40 anni dopo, nel 1908, Hunt (12) pubblicò un caso di compressione del 
nervo ulnare a livello del polso, che in questa circostanza veniva definito 
“canale di Guyon”. 
  7 
Negli anni successivi diverse ricerche hanno delineato con maggior precisione 
la patologia compressiva del nervo ulnare al polso, identificando e 
classificando le varie cause di compressione come: lipomi, cisti ed altre 
neoformazioni (gangli) (Budny) (13), anomalie muscolari, esiti post-
traumatici (fratture di polso, pisiforme, uncinato) e microtraumatici 
(hypothenar hammer sindrome), trombosi dell’arteria ulnare, edema 
conseguente a traumi ed ustioni (Leslie) (14) sclerosi reumatica (Marchetti) 
(7). Tali fenomeni riducono e tolgono spazio al nervo nel suo decorso 
all’interno del canale di Guyon, determinando quindi la sua compressione ed 
il tipico quadro clinico. 
Analoga risultava l’etiologia anche per le forme di compressione isolata del 
ramo motore. (Uriburu, Magee, Hayes, Peterson, Caroli) (8, 15, 16, 17 18,). 
Molto più tardi, nel 1968, Shea e McClain (19) analizzavano la letteratura 
sull’argomento e facevano il punto sull’anatomia e sull’etiopatogenesi della 
compressione del nervo ulnare al polso. Essi schematizzavano il canale di 
Guyon come una struttura a sezione ad angolo diedro, quasi triangolare, della 
quale il pavimento è costituito dai tendini dei flessori profondi delle dita e da 
un foglietto del legamento trasverso del carpo; il tetto è formato da uno 
sdoppiamento del legamento trasverso del carpo, fuso con le inserzioni 
tendinee del flessore ulnare del carpo al pisiforme, e dal legamento 
pisouncinato; un parete laterale è costituita dall’uncino dell’uncinato e dalle 
inserzioni del legamento trasverso del carpo su di esso; una parete mediale è 
costituita dal pisiforme e dalle inserzioni del legamento pisouncinato al 
pisiforme stesso. 
 Inoltre suddivisero la regione in tre zone topografiche nelle quali possono 
realizzarsi le lesioni, schematizzando le possibili sindromi da compressione e, 
come Gross e Gelbermann, (6) descrissero tre diverse sintomatologie cliniche 
(motoria e sensitiva, solo motoria , solo sentiva). 
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Rappresentazione schematica “classica” del decorso del nervo ulnare al 
canale di Guyon ( Da Shea e McClain “Ulnar nerve compression syndromes 
at and below the wrist.” J Bone Joint Surg 51 A, 1095-1103, 1969). (19) 
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Suddivisione in zone del decorso del nervo ulnare al polso secondo Gross e 
Gelberman 
 
Secondo tali Autori la differenza clinica nelle varie zone è legata al fatto che 
il nervo presentava una prima zona dove ancora ramo motore e ramo sensitivo 
non si erano divisi (Zona 1), una zona di pertinenza del ramo motore profondo 
più radiale (Zona 2) ed una di pertinenza del ramo sensitivo più ulnare e 
distale (Zona 3). 
La descrizione anatomica sopra illustrata, veniva riportata in tutti i più 
importanti lavori sulla compressione dell’ulnare al polso e nelle monografie 
fino ad oggi circolate sulle sindromi canalicolari (Bertolotti, Cliffton, 
Denman, Green, Gross) (2, 3, 4, 5, 6) con, talora, come unica variante, la 
descrizione di un canale di Guyon a sezione quadrangolare e non triangolare. 
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Il decorso del nervo ulnare in un disegno anatomico tratto da “ Green,  
Operative Hand Surgery, 3rd Edition, New York: Churchill Livingstone Ed., 
New York, 1993.”ed in un reperto anatomico pubblicato nella monografia del 
Prof. Marchetti. 
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Anche la Nostra Scuola si accostava a tale descrizione e il Prof. Marchetti nel 
1978 (7) pubblicava la sua monografia sulle sindromi canalicolari degli arti, 
dove l’anatomia del canale di Guyon era conforme a quella descritta fino a 
quel momento. All’interno del canale il nervo si biforca in un ramo sensitivo, 
più superficiale e ulnare, ed un ramo profondo e radiale, motore. Il ramo 
superficiale si dirige verticalmente in basso fino all’eminenza ipotenar, 
avendo lateralmente l’arteria ulnare che fornisce a questo punto la prima parte 
dell’arcata palmare superficiale. Esso è coperto dalla parte mediale 
dell’aponevrosi palmare e dal muscolo palmare breve. Dopo un breve decorso 
fornisce alcuni rami molto sottili, sensitivi, che si distribuiscono alla cute 
dell’eminenza ipotenar ed un ramo muscolare per il muscolo palmare breve. 
Si divide poi in due rami terminali, uno mediale e l’altro laterale. Il mediale 
incrocia obliquamente l’eminenza ipotenar formando il nervo digitale palmare 
ulnare del quinto dito. Il laterale, più voluminoso, discende al davanti del 
quarto spazio interosseo dividendosi a sua volta in due rami che sono il 
digitale radiale del quinto dito ed il digitale ulnare del quarto dito. Un po’ al 
di sotto della sua origine quest’ultimo fornisce un ramo anastomotico per il 
collaterale radiale del quarto dito, ramo terminale del nervo mediano. 
Il ramo profondo è motore; prende origine dal margine interno del pisiforme, 
dirigendosi obliquamente in basso, in fuori ed in dietro, accompagnato dai 
vasi palmari ulnari. Passa sotto il flessore breve del quinto dito, tra l’adduttore 
breve ed il flessore breve, ricoperto dall’arcata fibrosa tesa tra l’uncinato ed il 
pisiforme. Incrocia la faccia anteriore dell’opponente sempre coperto dal 
flessore breve, appare sul margine esterno della eminenza ipotenar, arriva 
nella loggia palmare media e si dirige verso l’adduttore del pollice formando 
una curva a concavità diretta in alto e lateralmente, scorrendo sui tre 
metacarpi centrali separato dall’aponevrosi palmare profonda. Dalla 
convessità di questa arcata si originano numerosi rami che sono: rami per i 
muscoli dell’eminenza ipotenar (abduttore, flessore breve ed opponente del 
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mignolo); rami per i due lombricali ulnari, rami per tutti gli interossei palmari 
e dorsali, rami per l’adduttore del pollice e capo profondo del flessore breve 
del pollice (Marchetti) (7). 
 
 
 
 
Tavola anatomica tratta dal Volume LA MANO (Bonola) 
 
Esistono talora varianti anatomiche del canale di Guyon, soprattutto per la 
presenza di muscoli anomali (fino al 22% dei casi), o con una diversa 
disposizione spaziale dell’arteria e del nervo ulnare (2% dei casi) (Uriburu, 
Dodds) (8, 20), ma globalmente la descrizione del tunnel sopra riportata è 
stata condivisa da tutti. 
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Le diverse varianti anatomiche muscolari sono state descritte in particolare 
come casi eccezionali di compressione da parte di muscoli anomali, ma 
pongono talora dubbi nell'operatore che si trovi a revisionare una ferita sul 
lato ulnare del polso, e la conoscenza di queste diversità è di ausilio. 
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 LA “NUOVA” ANATOMIA 
 
La descrizione anatomica sopra riportata veniva parzialmente confutata nel 
1996 da Cobb, Carmichael e Cooney (9). Essi rivedevano l’anatomia dello 
spazio neurovascolare di Guyon attrasverso uno studio condotto con 
dissezioni longitudinali e trasversali sulle mani di 10 cadaveri e concludevano 
che non si tratterebbe di un vero e proprio canale, bensì di una successione di 
spazi diversi dove scorre il fascio neurovascolare ulnare con rapporti 
anatomici diversi dalla classica descrizione di Guyon: l’uncino dell’uncinato 
non rappresenta una boa attorno alla quale gira il nervo ulnare ma rappresenta 
una parte del pavimento di quest’ultimo canale. 
Al quarto inferiore dell’avambraccio, in prossimità del polso, il nervo ulnare 
decorre satellite dell’arteria ulnare. 
In successione l’arteria si trova sul lato più radiale ed il nervo in posizione 
centrale con il tendine del flessore ulnare del carpo localizzato più 
ulnarmente. 
Il nervo ulnare prima di entrare all’interno del canale emette il ramo sensitivo 
dorsale, che va d innervare la cute dorsale del IV e V dito. 
A questo livello il fascio vascolo-nervoso ha come tetto l’espansione distale 
della fascia antibrachiale. Il fascio vascolo-nervoso prosegue il suo tragitto 
andando a decorrere all’altezza del pisiforme. Qui il nervo è sempre coperto 
dall’ispessimento della fascia antibrachiale, a tale livello spesso definita come 
legamento anteriore del carpo o legamento volare del carpo. 
 Il pavimento è costituito dai muscoli dell’eminenza ipotenar, dalle fibre di 
origine del retinacolo dei flessori. Il retinacolo dei flessori si fissa alla 
superficie radiale e anteriore dell’uncino dell’uncinato. Perciò l’uncino 
dell’uncinato è dorsale e non laterale (radiale) allo spazio neurovascolare 
carpale ulnare (CUNS). 
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Schema della relazione del fascio neurovascolare ulnare con il tunnel carpale 
e la mano. Il tetto dello spazio neurovascolare carpale ulnare (CUNS) è stato 
alzato dal lato ulnare. La fascia tenare è stata alzata dal lato radiale per 
dimostrare la sua relazione con il tetto del CUNS. Da notare che il tessuto 
adiposo separa il segmento prossimale e distale del tetto del CUNS. FCR, 
flessore radiale del carpo; H, i muscoli ipotenari; P, pisiforme; T; muscoli 
tenar. (9). 
 
Il confine radiale è formato dalla giunzione del tetto (legamento volare del 
carpo), che include il muscolo palmare breve, al retinacolo dei flessori e ai 
tendini di origine dei muscoli ipotenari. La giunzione tra il tetto e il retinacolo 
dei flessori si trova radiale all’uncino dell’uncinato nella porzione centrale del 
retinacolo dei flessori, grossolanamente a metà strada tra il limite radiale e 
ulnare del retinacolo dei flessori. Il confine ulnare è costituito dalla giunzione 
della fascia brachiale del tetto, con la fascia che copre l’eminenza ipotenar 
distalmente e il pisiforme prossimalmente. 
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Il tetto, compreso tra il legamento volare del carpo e il muscolo palmare 
breve, è sollevato dal fascio vascolo-nervoso. Si evidenzia il rapporto di 
contatto tra il retinacolo dei flessori e l’origine delle fibre muscolari 
dell’eminenza ipotenar (9) 
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 E quindi Cobb (9) conclude così: 
1. La fascia palmare che costituisce il tetto dello spazio neurovascolare 
carpale ulnare non è connessa direttamente con l’uncino dell’uncinato, ma 
piuttosto con il retinacolo dei flessori che va a costituire il pavimento di tale 
spazio. Questa fascia palmare non è altro che un’espansione distale della 
fascia antibrachiale 
 
2. Il fascio neurovascolare ulnare decorre tra il tetto costituito dalla fascia 
palmare e i muscoli dell’eminenza ipotenar, e le fibre di origine del retinacolo 
dei flessori 
 
  
 
 
Sezione al livello del pisiforme,(P); lo spazio neurovascolare carpale ulnare 
con il nervo ulnare (CUNS);, nervo(N), arteria(A), retinacolo dei flessori(R). 
(9). 
 
3. Il nervo ulnare (la componente sensitiva) non è radiale , ma passa sopra 
l’uncino dell’uncinato che risulta essere dorsale. Questo è in contrasto con 
l’interpretazione comunemente accettata dalla comunità scientifica che 
definisce l’uncino dell’uncinato come il confine radiale dello spazio (5, 6, 21, 
22, 23, 24, 25 26, 27, 28, 29) 
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4. L’arteria ulnare comunque, decorre nel polso in posizione 
costantemente volare sul lato radiale dell’uncino dell’uncinato 
 
 
 
 
 
 
 
Sezione a livello dell’uncino dell’uncinato (H). Il tetto dello spazio 
neurovascolare carpale ulnare è rappresentato dal retinacolo dei flessori sul 
lato radiale dell’uncino dell’uncinato. A questo livello, il tetto contiene il 
muscolo palmare breve. Le strutture neurovascolari sono volari e radiali 
rispetto all’uncino dell’uncinato. T, muscoli tenari; A, arteria; N, nervo 
componente sensitiva; R, retinacolo dei flessori. (9) 
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Sezione a livello dell’apice dell’uncinato: si riescono a vedere bene le fibre 
dei muscoli ipotenar (M) che si localizzano tra il tunnel carpale, F e lo spazio 
neurovascolare ulnare. A, arteria; N, nervo, componente sensitiva; R, 
retinacolo dei flessori. (9) 
 
 
 
 
Sezione a livello distale dell’apice dell’uncino dell’uncinato, si riesce a 
vedere il muscolo palmare breve indicato dalla freccia. A, arteria; N, nervo, 
componente sensitiva; R, retinacolo dei flessori. (9) 
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Spazio neurovascolare carpale ulnare (CUNS) analizzato in senso prossimo-
distale con le sezioni trasversali a livello del pisiforme (P), dell’uncino 
dell’uncinato (H) e del V MTC (V). A, arteria, N, nervo. (9) 
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Inoltre Cobb (9) nel suo studio riporta altri lavori che comunque, già nel 
passato, anche se non in maniera precisa, dettagliata e documentata, avevano 
messo in discussione la tesi classica di Guyon: 
 
1. Enna et al. nel 1974 (31) e McFarlane et al. nel 1976 (32) suggerivano 
il termine tunnel piso-uncinato per questa regione 
 
2. McFarlane et al (32) inoltre notarono che il muscolo palmare breve era 
localizzato distale e nello stesso piano del tetto della regione descritta da 
Guyon 
 
3. Denman nel 1978 (4) aveva suggerito che la parola spazio fosse più 
appropriata rispetto a canale per descrivere questa regione. Egli aveva notato 
che lo spazio ulno-carpale si estendeva oltre il livello dell’uncino 
dell’uncinato e che il palmare breve formava una parte del confine radiale 
dove si ricongiungeva al retinacolo dei flessori. Suggerì inoltre di riferire 
questa regione ad uno spazio piso-retinacolare e che lo spazio nel quale 
passava il ramo profondo poteva essere chiamato tunnel piso-uncinato 
 
4. Landsmeer nel 1976 (33) affermava che lo spazio ipotenare si 
estendeva ben sopra il retinacolo dei flessori, davvero lontano dalla base 
dell’eminenza tenare. 
 
In conclusione Cobb et Al. (9) suggeriscono che il termine spazio carpale 
ulnare neurovascolare definisce anatomicamente in maniera più precisa il 
canale di Guyon. 
Durante la revisione della Letteratura, è emerso un lavoro recente del 2007 di 
Polatsch (34) che tratta in maniera sbrigativa, ma interessante, l’anatomia del 
nervo ulnare al polso, descrivendo il pavimento del canale di Guyon con il 
legamento piso-uncinato, in disaccordo con la Letteratura presente, ed il tetto 
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con il legamento carpale volare superficiale. Sottolinea il fatto che all’interno 
del canale il nervo si divida nei suoi due rami, muscolare e sensitivo e decorra 
con l’arteria ulnare che giace radialmente ad esso. 
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MATERIALE E METODO 
 
Per studiare al meglio l’anatomia di tale regione ci siamo serviti di 20 RM di 
polso effettuate in 20 soggetti volontari ed esenti da patologia nervosa 
periferica di qualsiasi natura, insieme ad alcune immagini ottenute durante 
interventi chirurgici di decompressione del nervo ulnare al polso (circa 200 
pazienti dal 1982 al 2007) o di revisione di ferite al polso senza soluzioni di 
continuo del nervo ulnare. Ricordiamo che lo studio dell’anatomia normale 
del polso con RM in precedenza puntualizzava piuttosto la descrizione del 
tunnel carpale (33), senza approfondire l’interesse sul compartimento ulnare, 
per cui questo, per quanto ci risulta, è uno dei primi studi RM sul canale del 
Guyon. 
L’esame RM è stato eseguito con apparecchiatura a 1,5 T utilizzando bobina 
PHASED ARRAY.  
I soggetti sono stati posizionati proni con l’arto da studiare esteso in 
pronazione, all’interno della bobina.  
Il protocollo includeva acquisizioni sul piano assiale di 3,5 mm, FOV=14 cm. 
Saturazione del flusso superiore ed inferiore (blocca arterie e vene) pesata in 
densità protonica (DP) con e senza soppressione del grasso (TR1200 msec, 
TE 14,8 msec, 4 NEX, MATRICE 320-384 X 224). 
Il protocollo includeva poi acquisizioni tridimensionali con tecnica FIESTA 
con FOV=14 cm e spessore di 1,6 mm retrocostruito a 0,8 mm. (FA=65°, 
ZIP512, TR 5,1 msec, TE 1,8 msec, 1 NEX, MATRICE 288 X 224). 
Il tempo di acquisizione è stato di 2, 36 min, mentre nelle scansioni FIESTA 
di 2, 11 min. 
Le acquisizioni sul piano assiale sono state posizionate su un’ acquisizione 
coronale T1 pesata per ottimizzare l’inclinazione perpendicolarmente al 
carpo. 
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Le acquisizioni in DP sono normalmente le più anatomiche. Inoltre si sfrutta 
l’iperintensità del tessuto adiposo che circonda il fascio vascolo-nervoso per 
creare un contrasto naturale che faciliti la visibilità di tali strutture 
anatomiche. 
Poiché l’intensità di segnale di strutture nervose e vascolari può essere simile 
abbiamo pensato di utilizzare la saturazione del grasso in modo che le 
strutture vascolari risultano così iperintense mentre il nervo mostra 
un’intensità intermedia. 
Tale acquisizione è utile se valutata comparatamente con la densità protonica 
senza la saturazione del grasso. 
La scelta di utilizzare l’acquisizione FIESTA 3D è relativa al fatto dell’ottima 
definizione anatomica di tale acquisizione ove strutture nervose sono di 
un’intensità simile a quelle muscolari ben contrastate dall’iperintensità del 
tessuto adiposo e dalle strutture vascolari ancora iperintense.
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RISULTATI 
 
Prima di giungere al polso il nervo ulnare, decorre, come universalmente 
accettato da tutti, con l’arteria ulnare al suo lato radiale e con il tendine del 
flessore ulnare del carpo sul suo lato ulnare.  
 
   
 
 
 
 
Reperto intraoperatorio, disegno anatomico (Netter Atlante di anatomia) e 
RM dove si vede il decorso del nervo ulnare e i suoi rapporti con il FUC 
(flessore ulnare del carpo) 
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Il nervo ulnare continua il suo decorso verso il carpo, mantenendosi sempre in 
posizione radiale rispetto al flessore ulnare del carpo e con l’arteria ulnare sul 
suo lato radiale. 
 
 
 
 
 
 
. Il nervo ulnare decorre tra il flessore ulnare del carpo, che si trova 
ulnarmente, e l’arteria ulnare, che sta radialmente, e, circa al quarto distale 
dell’avambraccio emette il ramo cutaneo dorsale per il IV e V raggio, 
dividendosi poi in due ulteriori rami sensitivi. 
 
Nervo ulnare 
FUC 
RSD  IV e V 
FUC 
Nervo ulnare 
RSD   
Arteria ulnare 
Arteria ulnare 
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Il tetto del canale è costituito, in senso prossimo-distale, dalla fascia 
antibrachiale fino al pisiforme, quindi da un’area centrale di tessuto adiposo, 
ed infine, distalmente all’uncinato, dal muscolo palmare breve. Tale reperto è 
di comune osservazione in tutti gli interventi di neurolisi del nervo ulnare al 
polso. Più interessante invece è analizzare la disposizione spaziale del fascio 
vascolo-nervoso nel canale di Guyon in senso prossimo-distale. 
Il fascio vascolo-nervoso penetra nel canale di Guyon con il pisiforme sul lato 
ulnare e viene seguito sul lato ulnare  nel  suo decorso dai muscoli ipotenari. 
Giungiamo così nel centro di quello che viene comunemente inteso come 
canale di Guyon, ed in base alla letteratura più diffusa ci aspetteremmo di 
trovare l’uncino dell’uncinato sul lato radiale, mentre vediamo chiaramente 
che il nervo decorre più superficialmente ad esso. L’uncino infatti si trova più 
profondamente, di solito esattamente al di sotto del nervo, come abbiamo 
osservato anche nel corso di alcuni interventi chirurgici. In diciassette RM su 
venti il nervo sorvolava esattamente l’uncino dell’uncinato, mentre in tre casi 
si trovava dislocato in sede radiale rispetto all’uncino. 
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Tavola anatomica, immagine intraoperatoria e immagine RM, dove si vede 
che il nervo decorre ulnarmente al pisiforme sempre con l’arteria ulnare che 
si trova radiale. 
Nervo ulnare 
P 
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Immagine RM e tavola anatomica che mostrano che l’uncino dell’uncinato è 
esattamente dorsale al nervo ulnare che si trova ulnarmente all’arteria 
ulnare. 
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Il nervo ulnare decorre subito volarmente all’uncino dell’uncinato e si divide 
nei suoi due rami, sensitivo e motore. I muscoli ipotenari si trovano 
ulnarmente e, con le loro fibre d’origine, costituiscono il pavimento del 
canale insieme al retinacolo dei flessori radialmente. Il tetto, in questa 
regione, al livello  della porzione centrale del canale, è costituito da tessuto 
adiposo. 
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L’uncino dell’uncinato è perfettamente dorsale al fascio vascolo-nervoso 
ulnare. 
 
  
 
 
Reperti anatomici in cui si può vedere come l’uncino(H) e il legamento piso-
uncinato(PHL)siano esattamente dorsali al fascio vascolo nervoso e come 
l’arteria ulnare(A) decorra sul lato radiale del nervo ulnare(N). 
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Nella maggioranza dei casi(17/20) i rami nervosi sono esattamente al di 
sopra dell’uncino. 
 
 
 
 
In una minoranza dei casi (3/20)sono invece radiali all’uncino dell’’uncinato. 
Rami sensitivo e 
motore 
Arteria ulnare 
Arteria ulnare 
Rami sensitivo e 
motore 
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In letteratura questo dato è stato sottolineato per la prima volta da Cobb et Al. 
nel 1996. Alla revisione della letteratura che siamo stati capaci di reperire, 
solo Lister (29) lascia intuire che il nervo possa scattare con la digito-
pressione ora ulnarmente ora radialmente all’uncino dell’uncinato, cioè senza 
un tetto che lo vincoli costantemente in sede ulnare all’uncino dell’uncinato. 
Ancora più precisamente il legamento piso-uncinato, teso tra pisiforme e 
apice dell’uncino, costituisce parte del pavimento del canale e non il suo tetto, 
come invece si desume dalla letteratura corrente maggiormente diffusa. 
Il nervo a questo punto si divide in tre distinti rami, due superficiali che 
sorvolano la proiezione cutanea distale dell’uncino e quindi si disperdono 
distalmente, ed uno profondo che si tuffa verso il basso e poi vira in direzione 
radiale, con decorso trasversale, e quindi non visualizzabile più alle sezioni 
trasversali della RM. 
 
   
 
 
Disegno anatomico e reperto intraoperatorio della divisione del nervo ulnare 
in ramo sensitivo e motore che si tuffa in profondità tra i muscoli ipotenari, 
nell’occhiello tra il flessore breve e l’ abduttore del V MTC. 
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Il ramo motore si tuffa tra i muscoli ipotenari (H) precisamente nell’occhiello 
tra l’abduttore del V e il flessore breve del V, mentre poi  il ramo sensitivo si 
divide ulteriormente.(V, V MTC). 
Rami sensitivi 
Ramo motore 
H 
V 
Ramo motore 
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Sezione coronale dove si apprezzano i due rami terminali del nervo ulnare 
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DISCUSSIONE 
 
La visione anatomica che abbiamo ottenuto nelle nostre sezioni RM è simile a 
quanto già visualizzato da Cobb et Al. (9). 
Si osserva infatti che: 
 
1. Il tetto è costituito in senso prossimo-distale dalla fascia antibrachiale, da 
una porzione centrale di tessuto adiposo, ed infine, più distalmente, dal 
muscolo palmare breve. 
 
2. Il pavimento  consiste delle fibre di origine dei muscoli ipotenari e della 
porzione di legamento trasverso del carpo che va ad inserirsi sul lato 
radiale e palmare dell’uncino dell’uncinato, per cui l’uncino è dorsale e 
non radiale al fascio vascolo-nervoso. L’uncino cioè entra nella 
composizione del pavimento del canale: con la RM abbiamo registrato la 
posizione del nervo ulnare esattamente al di sopra (cioè volarmente) 
dell’uncino dell’uncinato nella maggioranza dei casi (17 su 20), mentre il 
nervo si trova dislocato radialmente al processo uncinato in una minor 
percentuale di casi (3 su 20). Il cosiddetto legamento pisouncinato 
costituisce così parte del pavimento e non del tetto: spesso in letteratura la 
sclerosi del legamento piso-uncinato veniva indicata come prima causa di 
compressione del nervo ulnare al polso. (19, 2, 5, 7). 
Rispetto a Cobb (9), vi sono alcune differenze: nel nostro studio il nervo 
appare posizionato quasi verticale al di sopra dell’uncino dell’uncinato, 
mentre nello studio di Cobb (9), il nervo appare un po’ più ulnare 
sull’uncinato. Ciò trova spiegazione nella perdita di consistenza e 
disidratazione del cadavere, con appiattimento dei ventri muscolari e quindi 
una dislocazione del fascio vascolo-nervoso. Dal vivo la RMN mostra una 
maggiore densità dei ventri muscolari ed una maggiore tensione dei tessuti, 
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con spostamento del fascio vascolo-nervoso in posizione verticale sull’uncino 
dell’uncinato. 
 
a) Il lato radiale, quasi virtuale, è costituto dalla giunzione del tetto con il 
legamento trasverso del carpo. 
L’idea che il nervo ulnare fosse protetto dall’uncino dell’uncinato in 
posizione radiale, come esplicato dalla figura sottostante tratta dal 
lavoro di Shea (17), non è veritiera. 
 
b) Il lato ulnare  consiste nella congiunzione tra tetto e pisiforme 
prossimalmente, tra tetto e fascia dei muscoli ipotenari distalmente. 
 
 
 
 
Nella descrizione classica dell’anatomia, nel lavoro di Shea e McClain (17), 
l’uncino dell’uncinato rappresenterebbe proprio il muro radiale e quindi una 
protezione da quel lato per il nervo 
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In realtà il nervo ulnare decorre nella maggior parte dei casi al di sopra 
dell’uncino dell’uncinato , come esplicato nella tavola anatomica  sotto 
riportata. 
 
 
 
 
 
CUNS: spazio neurovascolare carpale  ulnare, FRC: flessore radiale del 
carpo, FUC: flessore ulnare del carpo, H: uncinato, T: muscoli thenar, CT: 
tunnel carpale 
Mm ipot 
FUC 
H 
CT 
CUNS FRC 
Retinacolo flessori 
Fascia antibrachiale 
Mm. ipot 
CT 
CUNS 
Retinacolo flessori 
T 
T 
Fascia tenare 
Arteria e nervo ulnare 
Palmare breve 
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Visione del lato radiale e del tetto del canale cubitale. 
 
 
 
 
Visione del lato ulnare e del tetto del decorso del canale cubitale. 
Fascio neurovascolare 
Pisiforme 
Mm. ipotenari 
Tendine di origine mm. ipotenari 
Palmare breve 
Tunnel carpale 
Mm. ipotenari 
Fascio neurovascolare 
Pisiforme 
Palmare breve 
Retinacolo flessori 
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Riteniamo che la descrizione comunemente accettata da tutti sia scaturita da 
diversi fattori: 
 
a) la necessità di schematizzare una regione complessa, in modo da 
facilitare l’identificazione dei reperi da parte del chirurgo, individuando 
nel pisiforme e nell’uncinato i confini ulnare e radiale del tunnel; 
 
b) durante gli interventi di decompressione del nervo ulnare al polso per 
giungere sul fascio vascolo-nervoso si seziona una struttura sclerotica e 
talora stridente al taglio, per cui risulta intuitivo assimilare tale struttura 
ad un legamento in analogia al legamento trasverso del tunnel carpale, 
in caso di neurolisi del nervo mediano, pertanto, se il nervo doveva 
decorrere tra uncino e pisiforme, tale struttura veniva indicata come il 
legamento piso-uncinato (12, 19, 2, 3, 4, 7, 8, 36). 
 
La nuova descrizione anatomica presenta alcuni importanti risvolti clinici:  
 
• l’uncino dell’uncinato forma parte del pavimento al fascio vascolo-nervoso 
ulnare. Trovano quindi più spiegazione alcune patologie: lesioni nervose in 
seguito a fratture dell’uncinato, infatti queste, per quanto rare, possono 
produrre un callo osseo ipertrofico ed esuberante  e produrre un danno sul 
nervo ulnare; neuropatie sensitive per utilizzo di strumenti vibranti; 
trombosi dell’arteria ulnare su base traumatica ripetitiva (hypothenar 
hammer sindrome). 
 
• L’uncinato non protegge con sicurezza, come muro, il nervo da possibili 
lesioni iatrogene durante la chirurgia effettuata all’interno del tunnel 
carpale (36, 37). 
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A questo proposito durante l’esecuzione endoscopica, come proposta nella 
tecnica di Agee, è possibile il contatto tra gli strumenti introdotti nel tunnel 
carpale e il nervo ulnare, soprattutto in quei polsi particolarmente stretti 
come quelli di donne di taglia piccola. 
 
• All’apertura del tunnel carpale per la compressione del nervo mediano 
si ha un release del pavimento del canale di Guyon, per cui 
un’eventuale concomitante compressione del nervo ulnare al polso può 
trovare sollievo od addirittura risolversi, come spesso viene osservato 
nella pratica clinica (Scoccianti et al.) (38). 
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CONCLUSIONI 
 
Durante l’esecuzione degli interventi di neurolisi del nervo ulnare al polso 
abbiamo avuto la percezione che l’anatomia di questo distretto non 
corrispondesse a quanto normalmente viene riportato in letteratura. 
Forti di questa convinzione e di quanto emerso dal lavoro di Cobb sul 
cadavere del 1996, abbiamo sottoposto a revisione il nostro materiale 
fotografico di interventi precedenti, abbiamo esaminato con attenzione intra-
operatoriamente il decorso del nervo ulnare durante gli interventi di sua 
neurolisi al polso, ed abbiamo poi corroborato il tutto con lo studio RM in 
vivo su 20 volontari. 
Le conclusioni anatomiche sono state le seguenti. 
Se non vi erano differenze sul percorso di avvicinamento del nervo ulnare al 
polso, in realtà critica appare l’anatomia in corrispondenza del polso. In effetti 
in tale zona la consueta descrizione con pisiforme ed uncinato ai due lati del 
nervo, rispettivamente sul lato ulnare e radiale, non corrisponde al vero. In 
realtà l’uncinato appare costituire il pavimento del canale di Guyon e non un 
contrafforte su cui il nervo si appoggia di lato. Il pavimento del canale di 
Guyon infatti è costituito dall’uncino dell’uncinato e dal legamento 
pisouncinato, che non è invece il tetto che lo copre come nella descrizione 
classica, dove si troverebbe teso tra pisiforme ed uncinato. Il nervo ulnare 
termina poi il suo decorso con il ramo motore (che si getta quasi 
verticalmente nell’orifizio costituito dall’abduttore  e flessore breve del 5° , 
dove poi vira in direzione radiale proseguendo trasversalmente attrasverso la 
mano fino a giungere all’adduttore del pollice) e coi due rami sensitivi 
terminali per 4° e 5° dito. 
Questa descrizione non è solo uno sterile fatto iconografico, ma trova 
importanti risvolti clinici, quali la patogenesi di neuropatie da strumenti 
vibranti, l’ eventuale coinvolgimento da parte di calli ipertrofici in esiti di 
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fratture dell’uncinato ed infine, forse il dato più importante, l’assenza 
dell’uncinato come un guardaspalle sul lato radiale a proteggere il nervo 
dall’offesa di strumenti chirurgici, quali l’utilizzo dell’endoscopio di Agee 
nella resezione endoscopica del legamento trasverso in corso di neurolisi del 
nervo mediano al carpo. 
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